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Principes de la prise 
en charge des addictions 

Une fois le diagnostic de I' addiction et de ses consequences etabli, 
I'etape suivante est d'evaluer la motivation du sujet a accepter 
un sevrage et un traitement substitutif. La prise en charge 
d'une addiction impose de traiter conjointement les troubles 
psychiatriques associes. 


Michel Lejoyeux 

Q uel que soit le produit conceme, la prise en charge 
des conduites addictives passe par certaines etapes 
incontournables. Le premier temps est celui du 
depistage et du diagnostic. Le deuxieme est celui des 
interventions en urgence. L’abord de la conduite addictive 
elle-meme implique souvent une phase de sevrage. Apres 
le sevrage ou la reduction de consommation intervient la 
phase de maintien a long terme. 

CINQ NIVEAUX DE MOTIVATION 


Une fois depistee une conduite addictive, le niveau de 
motivation du patient vis-a-vis d’une prise en charge devra 
etre evalue et conforte. Prochaska et Diclemente * 1 2 3 4 5 ont ainsi 
decrit 5 niveaux de motivation vis-a-vis d’un processus de 
changement : 

1. Precontemplation 

2. Contemplation 

3. Preparation 

4. Action 

5. Maintenance 

A chacun des stades, l’entretien motivationnel a pour 
obj et d’aider le patient a accomplir une demarche de soins. 
II lui permet aussi de se situer entre l’absence complete de 
demande et la prise en charge prolongee. Ces techniques 
de motivation sont indiquees chez tous les patients, quelle 
que soit la gravite de la conduite addictive et quel que soit 
le produit conceme. 


An stade de precontemplation, le patient n’a pas d’inten- 
tion de changer. II n’est pas conscient de la nature addicti- 
ve de ses difficulties ou encore de leurs consequences 
negatives. II est en proie a des reactions de deni et ne voit 
pas la necessite de se soigner ou encore meme la possibili- 
ty d’entrer dans un processus therapeutique. 

Au stade de contemplation, le patient repere Fexistence 
d’une conduite addictive. II n’engage a ce stade aucune 
action. II est cependant d’accord avec le fait qu’il ne peut 
pas continuer a consommer des substances psychoactives 
de la meme maniere. A ce stade s’etablit une relation d’am- 
bivalence vis-a-vis de la consommation addictive de sub- 
stances. L’approche psychotherapique initiale permet 
l’augmentation de la motivation. 

Au stade de preparation, le patient envisage des plans d’ac- 
tion concrets. II s’engage lui-meme dans un projet de soins. 

Au stade de Faction, les premiers changements s’obser- 
vent. Ils sont lies au soutien relationnel et motivationnel 
qui a pu s’etablir. 

Au stade de maintenance, de nouvelles pensees et de nou- 
velles attitudes sont adoptees par le patient. Elies garantis- 
sent le maintien de l’abstinence. 

SEVRAGE OU SUBSTITUTION 

Les traitements de substitution opiaces sont proposes 
en cas de dependance a l’heroine. Chez les tabagiques, les 
substituts nicotiniques peuvent etre proposes en tant 
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Benzodiazepines : 
comment eviter la dependance 


L es benzodiazepines 
sont des anxiolytiques 
efficaces et tres utiles 
dans la pratique quotidienne 
du medecin, qu'il soit 
generaliste ou specialiste. 

II est neanmoins interessant 
de tenter de poser un cadre 
a leur prescription, 
en tenant compte 
des avantages mais aussi 
des risques potentiels de 
ces molecules, en particulier 
du risque de dependance. 

Comme avant toute 
prescription, il taut porter 
une indication, c'est-a-dire 
cerner la pathologie 
du patient et s'assurer 
de I'interet d'une 
benzodiazepine dans cette 
situation. 

L'information du patient sur 
son traitement (proprietes, 
effets indesirables, doses, 
duree) constitue la base 
de la psycho-education 


qui permet une bonne 
observance. II paraTt ainsi 
interessant d'evoquer 
le sevrage des la premiere 
consultation. 

Dans le meme temps, 
choisir la molecule la plus 
adaptee a la situation 
Clinique, selon la duree 
de demi-vie et la rapidite 
d'action, et prescrire la dose 
efficace la plus faible est 
recommande. 

C'est aussi le moment de 
reperer les patients « a haut 
risque » de developper une 
dependance et sur le plan 
pratique, d'evaluer 
le rapport des benefices aux 
risques avant I'introduction 
du medicament, puis 
d'envisager les autres choix 
therapeutiques (autres 
anxiolytiques, 

psychotherapies) si le risque 
est trap important : les 
antecedents de dependance 
a un autre produit ou un 


trouble de la personnalite 
sont certainement des 
facteurs associes a une 
dependance plus frequente 
et a des symptomes de 
sevrage plus graves. Enfin, 
ne pas oublier de contre- 
indiquer la consommation 
d'alcool pendant tout 
le temps du traitement 
et du sevrage. 

Pendant la duree du 
traitement, il taut revoir 
regulierement le patient : 
a 8 j - si besoin - on peut 
evaluer les effets lateraux, 
en particulier la somnolence 
diurne ; a 15 j, il semble 
important de verifier 
I'efficacite du traitement 
et de revoir le diagnostic 
si besoin ; a 4 semaines, il 
paraTt indispensable de voir 
le patient pour renouveler 
la prescription et (ou) 
envisager I'arret. 

Les consultations se 
poursuivront, si besoin, 


a un rythme regulier, avec 
reevaluation systematique 
du tableau et de la 
prescription, en gardant 
constamment a I'esprit 
le risque d'apparition 
d'une dependance. 

ALA FIN DU TRAITEMENT: 
LE SEVRAGE 

II s'agit de le proposer 
de fagon ferme mais 
empathique et rassurante. 

Le sevrage s'effectue 
generalement en 
ambulatoire, sauf 
si le patient presente 
une dependance mixte 
(le sevrage ethylique se 
propose au prealable en 
cure classique) ou des 
antecedents d'epilepsie 
ou d'accidents de sevrage. 
La duree du sevrage est de 
plusieurs semaines a 
plusieurs mois selon la dose 
de depart et la duree 
de consommation 


qu’aide progressive. Ils pennettent une reduction de la 
consommation de tabac tout en traitant les reactions de 
sevrage. 

L'exemple de I'alcool 

En cas de dependance a l’alcool, un sevrage est habi- 
tuellement propose. Le sevrage ambulatoire peut etre 
realise par les medecins generalistes et les specialistes. La 
prescription medicamenteuse n’est pas systematique au 
moment du sevrage. Les syndromes de sevrage modere ne 
necessitent pas la prescription de psychotropes. Les for- 
mes les moins graves de dependance a Falcool peuvent 
ainsi etre traitees par rehydratation, correction des trou- 
bles hydro-electrolytiques, vitaminotherapie et rassurance 
du patient. 2 

Si une chimiotherapie preventive est choisie, celle-ci fait 


appel aux benzodiazepines per os (conference de consen- 
sus de l’ANAES 2001. Sevrage du patient alcoolodepen- 
dant) et ala vitaminotherapie Bl. Les traitements chimio- 
therapiques sont particulierement utiles en cas de 
syndrome addictif grave. Ils controlent les petits signes de 
sevrage et previennent les accidents les plus graves tels 
que le delirium tremens et les crises convulsives. Les medi- 
caments utilises dans le sevrage ne doivent pas exposer le 
patient a un risque de « transfert de dependance ». C’est 
ainsi que la prescription de benzodiazepines, bien qu’uti- 
le, est limitee dans le temps. Chacune des prescriptions est 
reevaluee regulierement. 

La psychotherapie pendant le sevrage est aussi un 
temps important de la prise en charge. Elle permet de ras- 
surer le patient et d’amorcer une aide a long terme. Le but 
du sevrage, outre le maintien de l’abstinence, est l’amelio- 
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Tableau ^equivalence du diazepam 


DCI 

Nom commercial 

Equivalence pour 

10 MG DE DIAZEPAM 

Demi-vie 

EN HEURES 

Oxazepam 

Seresta 

25 mg 

8 a 10 

Bromazepam 

Lexomil 

6 mg 

8 a 20 

Lorazepam 

Temesta 

1 mg 

10 a 12 

Alprazolam 

Xanax 

0,5 mg 

10 a 12 

Prazepam 

Lysanxia 

20 mg 

30 a 90 (metabolites actifs) 

Clorazepate 

Tranxene 

20 mg 

30 a 90 (metabolites actifs) 

Diazepam 

Vallum 

10 mg 

30 a 90 (metabolites actifs) 


(si le traitement a ete 
prescrit moins de 
6 semaines, I'arret peut 
se faire en quelques jours), 
[.'important est d'elaborer 
avec le patient un calendrier 
de diminution a la fois precis 
et souple, et de le revoir tres 
regulierement, au mieux 
toutes les semaines afin 
d'adapter la diminution aux 
symptomes de sevrage 
presents. En fin de sevrage, 
aux doses minimes parfois, 
on redouble de prudence 
face a des symptomes de 
sevrage parfois graves a ce 
moment, alors gu’ils etaient 
quasi absents jusque-la. 


QUELQUES AIDES 

II n'y a pas de medicament 
adjuvant dans le sevrage 
des patients dependants aux 
benzodiazepines. 

Neanmoins, chez le patient 
epileptique, ou chez celui qui 
consomme de tres fortes 
doses de benzodiazepines 
(a partir de 100 mg de 
Valium), on peut proposer 
la prescription de Tegretol 
(200 a 800 mg/j) pendant 
le sevrage (non consensuel). 
II est classique de proposer 
un changement de molecule 
avant le debut du sevrage, 
quand la molecule initiale 
a une demi-vie courte 


{v. tableau d'equivalence). 

Le traitement d'une 
pathologie psychiatrique, 
initiale ou secondaire au 
sevrage, par une 
chimiotherapie adaptee, 
peut etre utile : de 
nombreux patients 
candidats au sevrage sont, 
en fait, atteints 
d'authentiques troubles 
anxieux - trouble d'anxiete 
generalisee, troubles 
obsessionnels compulsifs, 
trouble panique - ou 
syndromes depresses et 
n'utilisent, pour lutter contre 
leurs symptomes, que des 
anxiolytiques. 


Enfin, il faut savoir proposer 
aux patients chez qui cela 
est necessaire, un suivi 
psychotherapeutique 
(therapie cognitivo- 
comportementale, surtout 
en cas de trouble anxieux 
associe, therapie de groupe, 
therapie de soutien, voire 
therapie d'inspiration 
analytique). 


Tiphaine Seguret 
Service d'addictologie 
CHRU - Clinique de la Charite 
59037 Lille Cedex 
olivier.seguret@libertvsurf.fr 


ration de l’etat du sujet dans toutes ses dimensions, phy- 
siques, psychiques et sociales. C’est aussi au moment du 
sevrage que s’etablissent les premiers contacts avec les 
groupes de soutien (psychotherapie de groupe ou groupe 
d’entraide de type nephaliste [groupe associant d’anciens 
buveurs]). 

L’interruption de l’alcool ou d’une autre substance 
psychoactive peut etre presentee au patient comme une 
« experience » dans laquelle il va s’engager avec l’aide de 
son medecin traitant et dont il percevra rapidement les 
effets benefiques . 2 L’indication d’hospitabsation pour 
sevrage n’obeit a aucun critere formel. Certains argu- 
ments, cependant, incitent a preferer une hospitalisa- 
tion dans les situations suivantes : 

- echec d’un ou plusieurs sevrages ambulatoires 
recents ; 
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- syndrome de dependance grave avec symptomes de 
sevrage physiologiques marques et risque d’accidents de 
sevrage a type d’epilepsie ou de delirium tremens ; 

- pathologie psychiatrique associee ; en cas de depres- 
sion avec risque suicidaire, une hospitalisation pour sevra- 
ge pennet a la fois le traitement de la conduite addictive et 
la prevention du risque suicidaire ; 

- conduites polyaddictives chez un patient associant 
eventuellement alcoof medicaments et (ou) drogues illici- 
tes (ces formes de dependance exposent a des sevrages 
multiples croises ou successifs et sont souvent le fait de 
sujets impulsifs chez lesquels la mise a l’ecart des differents 
toxiques est difficile, si ce n’est impossible, a reahser en 
ambulatoire) ; 

- patients ayant une conduite addictive et vivant dans 
une situation d’isolement social ; en l’absence d’un reseau 
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Principes du traitement a long terme 
des conduites addictives 

> Soutien non specifique : relation prolongee 

> Psychotherapie 

> Reperage et prise en charge des troubles de la personnalite 

> Aide a la responsabilisation et a I'affirmation de soi 

> Reduction de I'impulsivite, de la desinhibition et du passage a I'acte 

HID 

Reperage et traitement des comorbidites 
psychiatriques des conduites addictives 

> Traitement limite aux troubles psychiatriques « identifies » et « complets » 

> Depression particulierement frequente 

> Trouble bipolaire de I'humeur (acces maniaque) 

> Anxiete 

> Risque suicidaire majore 


Tableau 2 


de soutien familial, social et professionnel, le sevrage 
ambulatoire apparait souvent plus aleatoire ; 

- situations necessitant la mise a distance d’un milieu 
familial conflictuel ou notion de violence intrafamiliale. 

TRAITER LES TROUBLES 
PSYCHIATRIQUES ASSOCIES 


Les principales affections psychiatriques associees aux 
conduites addictives sont la depression, l’anxiete et les 
troubles psychotiques. L’association dun trouble psychia- 
trique a la conduite addictive modifie les modalites de pri- 
se en charge. Elle impose un traitement simultane et inte- 
gre des deux pathologies. 3,4 

Depression 

Chez Falcoolique, la depression est particulierement 
frequente. Un travail de Schukit el al. 5 a montre que 80 % 
des personnes alcooliques ont des symptomes depressifs 
et un tiers d’entre elles, une depression majeure caracteri- 
see. La frequence de ces manifestations depressives indui- 


Ce qui est nouveau 

Les 2 principales nouveautes sont : 

■■■■•> I'etablissement de therapies specifiques des addictions au 
maintien de I’abstinence ; 

■■■■•> I'incitation a detecter systematiquement les troubles 
psychiatriques associes aux conduites addictives. 


tes par l’alcoolisme a conduit la classification diagnostique 
psychiatrique du DSM {Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders ) a proposer une nouvelle entite clinique : 
le trouble de Fhumeur induit par une conduite addictive. 
Le trouble de Fhumeur est alors considere comme direc- 
tement secondaire a Faddiction. Dans ces situations asso- 
ciant alcoolisme et depression, le risque suicidaire est par- 
ticulierement eleve. 7 

Du point de vue therapeutique, en cas dissociation 
entre une conduite addictive et un trouble de Fhumeur, il 
est recommande de ne pas administrer d’antidepresseurs 
tant que les patients continuent a consommer des sub- 
stances psychoactives. Une exception doit etre faite chez 
des patients traites par substitution opiacee. Dans ces cas, 
le traitement antidepresseur peut etre introduit tout en 
maintenant la substitution. Les limites du traitement anti- 
depresseur concement les questions de tolerance et d ’in- 
teraction. 

Anxiete 

L’anxiete secondaire aux conduites addictives est fre- 
quente, elle aussi. 7 Elle est decrite dans la classification du 
DSM sous le terme de trouble anxieux induit par une sub- 
stance. Elle correspond a tous les troubles anxieux apparus 
pendant la periode de dependance ou le sevrage ou enco- 
re dans le mois suivant le sevrage. Le traitement de l’anxie- 
te de sevrage est en realite le traitement du sevrage. II fait 
appel aux tranquillisants. Le traitement des troubles 
anxieux primaires est celui du trouble panique, de l’anxiete 
generalisee ou de la phobie sociale. Comme dans le cas des 
troubles de Fhumeur, il est recommande de ne pas prescri- 
re d’anxiolytiques a un patient consommant de l’alcool. 

MAINTENIR L'ABSTINENCE 

Le traitement a long terme de la conduite addictive fait 
appel a la psychotherapie, au traitement medical des com- 
plications de Faddiction et a des therapies centrees sur 
l’aide au maintien de l’abstinence. Parmi celles-ci les prin- 
cipales sont cognitivo-comportementales et chimio- 
therapiques. Les therapies cognitivo-comportementales 
centrees sur l’aide au maintien de l’abstinence reperent les 
facteurs comportementaux declenchant l’envie de 
consommer une substance. Elies aident le patient a sur- 
monter son envie irrepressible de substances psycho- 
actives et a modifier les conditions de son environnement. 
L’aide aux habiletes sociales incite a trouver des strategies 
permettant une adaptation. 

Les 2 molecules disposant d’une autorisation de mise 
sur le marche (AMM) dans l’indication de l’aide au main- 
tien de l’abstinence en cas d’alcoolo-dependance sont 
l’acamprosate et la naltrexone qui antagonisent les recep- 
teurs opiaces. L’acamprosate, prescrit a une dose de 6 cp/j 
pendant 1 an, reduit l’envie de boire et augmente l’obser- 
vance. Cette molecule GABAergique est administree des le 
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Pour la pratique 

-•> L'approche motivationnelle est une forte incitation a s'engager 
dans la conduite de soins. Elle est indiquee dans toutes les 
situations. 

■••••> Selon les produits, il est possible de choisir entre sevrage et 
substitution. 

■••••> Le traitement de la depression chez I'alcoolique fait appel au 
sevrage eventuellement suivi d'antidepresseurs. 

■••••> L'anxiete chez I'alcoolique est plus une indication de sevrage que 
de traitement anxiolitique. 

■■•••> Les therapies comportementales et cognitives sont 
specifiquement developpees dans I'aide au maintien de 
I'abstinence. 

•••••> Parmi les traitements prevenant les rechutes alcooliques, figure 
I'acamprosate. 


SUMMARY Principles of management of drug 
addiction 

The management of addictive behaviours calls for new protocols. Those which tend 
to standardise the different stages of care. Screening, when these protocols are 
available, rests on the utilisation of specific guestionnaires. The motivational 
interview then incites the patient to engage in the commencement of care, or to 
persue it. After directly addressing the drug consumption, most often by withdrawal, 
a long-term management is proposed. This necessitates a constant and regular 
engagement of the therapist as well as the identification and treatment of the 
associated psychiatric problems. 

Rev Prat 2003; 53: 1321-5 

RESUME Principes de la prise en charge 
des addictions 

La prise en charge des conduites addictives fait appel a de nouveaux protocoles. 
Ceux-ci tendent a standardiser les differentes etapes du soin. Le depistage repose, 
guand ceux-ci sont disponibles, sur I’utilisation de guestionnaires specifiques. 
L'entretien motivationnel incite ensuite le patient a s'engager dans une demarche de 
soins ou a poursuivre celle-ci. Apres un abord direct de la consommation passant le 
plus souvent par un sevrage, est proposee une prise en charge a long terme. Celle-ci 
necessite I'engagement constant et regulier du therapeute ainsi gue le reperage et 
le traitement des troubles psychiatrigues associes. 


debut du sevrage. La naltrexone, enfin, reduit les pheno- 
menes d’excitation et d’euphorisation induits par la 
consommation d’alcool. Son efficacite est plus nette si le 
traitement est associe a une psychotherapie cognitive cen- 
tree sur la reduction de l’envie de boire. 

CONCLUSION 


En pratique, la prise en charge de conduites addictives 
doit etre adaptee a la substance consommee et surtout aux 
caracteristiques psychologiques et sociales du patient. 
Dans tous les cas, les 3 temps essentiels de la prise en char- 
ge demeurent : le depistage, les aides au sevrage ou a la 
reduction de la consommation et le suivi a long terme. 8 


Michel Lejoyeux 

Service de psychiatrie (P r J. Ades) 
Hopital Louis-Mourier 
Facutte de medecine Xavier Bichat 
92700 Colombes Cedex 
michel.lejoyeux@lmr.ap-hop-paris.fr 
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